











Ein 38-jähriger Patient stellt sich wegen 
eines seit einigen Wochen bestehenden 
Visusverlusts am linken Auge vor: Fernvi-
sus c.c. RA 0,9, LA 0,1, spaltlampenmik-
roskopisch beidseits reizfreie vordere Ab-
schnitte, am LA fraglich diskrete Glaskör-
perzellen. Am Fundus zeigt sich beidseits 
eine leichte nasale Papillenrandunschärfe 
und einzelne intraretinale Fleckblutungen. 
Im OCT stellt sich ein zystoides Makula- 
ödem LA>RA dar; der arterieller Blutdruck 
beträgt 200/130 mmHg. Nach internisti-
scher Abklärung wird der Hypertonus als 
essenziell eingestuft.
Nach RR-Einstellung kommt es inner-
halb von 8 Wochen zu einem Visusanstieg 
auf c.c. RA 1,0, LA 0,5. Das zystoide Ma-
kulaödem LA zeigt jedoch keine Resorp-
tion. Unter der Verdachtsdiagnose eines 
persistierenden Makulaödems bei hyper-
tensiver Retinopathie erfolgt linksseitig 
eine intravitreale Gabe von Triamcinolon 
4 mg. Hierunter steigt der Visus weiter auf 
c.c. 0,7 an.
Sechs Wochen nach der Triamcinolon-
gabe und 5 Monate nach der ersten Vor-
stellung kommt es zu einer notfallmä-
ßigen Hospitalisation wegen eines 2 Wo-
chen zuvor plötzlich aufgetretenen na-
salen Gesichtsfeldausfalls und Schleierse-




Zum Zeitpunkt der Hospitalisation be-
trägt der korrigierte Visus rechts 1,0, 
links Fingerzählen. Beidseits zeigen sich 
unauffällige Pupillomotorik und regel-
rechte Bulbusmotilität ohne Bewegungs-
schmerz und reizfreie vordere Bulbusab-
schnitte. Der Intraokulardruck applanato-
risch ist beidseits 13 mmHg. Biomikrosko-
pisch zeigen sich links ein Arterienastver-
schluss temporal superior sowie multiple 
kleine, scharf begrenzte, weißlich-gelb-
liche epi- und intraretinale Herde. Im 
Glaskörper befinden sich feine weißliche 
Kristalle, teilweise verklumpt, besonders 
im unteren Bereich (. Abb. 1). Auf der 
rechten Seite sind eine normal konfigu-
rierte Papille und ein regelrechter Fundus 
sichtbar.
Fluoreszenzangiographisch bestätigt 
sich der klinisch beobachtete Arterienast-
verschluss links. Außerdem zeigen sich am 
linken Auge eine leichte Papillenhyperfluo-
reszenz sowie am gesamten hinteren Pol 
bis über die Gefäßbögen reichend fleck-
förmige Hypofluoreszenzen bei epi- und 
intraretinalen Blockaden über alle Phasen 
hinweg, des Weiteren deutliche parama-
kuläre kapilläre Extravasation bei Makula-
ödem, in deutlich geringerem Umfang 
auch am Partnerauge (. Abb. 2). Im ICG-
Angiogramm sind bis in die Spätphase 
persistierende fleckförmige Hypofluores-
zenzen darstellbar.
Im Rahmen der Abklärung vaskulärer 
Risikofaktoren finden sich ein normales 
EKG und ein altersentsprechendes trans-
thorakales Echokardiogramm sowie eine 
unauffällige neurovaskuläre Ultraschall-
untersuchung der hirnversorgenden Ar-
terien und der Aa. ophthalmicae.
Zum Screening auf vaskulitische Ursa-
chen erfolgt eine umfangreiche Labordi-
agnostik. Das Blutbild mit einem Häma-
tokrit von 42 ist unauffällig. Einzige Auf-
fälligkeiten in der Serumchemie ist eine 
leichte Erhöhung von ALAT und γ-GT. 
Der Urinstatus ist unauffällig. Durchseu-
chungstiter für CMV, EBV, VZV, HSV1 
und -2, sind ohne Hinweis auf akute Er-
krankungen. Die Borrelien- und HIV-Se-
rologie ist negativ. ANA, ANCA und HLA-
A29, -B27, –B51(5) sind ebenfalls negativ. 
Das ACE im Serum ist nicht erhöht. Ein 
Röntgen-Thorax in 2 Ebenen ergibt ei-
nen normalen Herz-Lungen-Befund oh-















Bei einer zusätzlich zu den bereits er-
wähnten Laboruntersuchungen durchge-
führten Lues-Serologie finden sich hoch 
positive Titer (TPPA 1:10240, Immunob-
lot-IgG und IgM positiv). Bei erneuter ge-
zielter Nachfrage ergibt die Anamnese ho-
mosexuelle Sexualkontakte des Patienten 
und gelegentliche Aufenthalte im asia-
tischen Raum. Dem Patienten fällt auch 
eine vor ca. 3- bis 4 Jahren für wenige Wo-
chen beobachtete kleine schmerzlose ge-
nitale Hautläsion wieder ein. Eine Liquor-
punktion bleibt unauffällig, sodass die Di-
agnose einer isolierten okulären Syphilis 
im Stadium III gestellt wird. Eine Thera-
pie mit Penicillin G i.v. 4 Mio IE alle 4 h 
wird über insgesamt 14 Tage stationär 
durchgeführt. Der Gefäßverschluss wird 
mit einer isovolämischen Hämodilution 
sowie mit Dipyridamol/Acetylsaliclysäu-
re und Nimodipin p.o. behandelt. Im wei-
teren Verlauf lassen sich 7 Wochen nach 
Abschluss der Antibiotikatherapie und 
damit 8 Monate nach Erstvorstellung kei-
ne chorioretinalen Herde mehr nachwei-
sen. Allerdings bleibt eine Persistenz von 
„ghost vessels“ im Bereich des Gefäßver-
schlusses. Der Fernvisus liegt weiterhin 
bei Fingerzählen.
Diskussion
Nach einem Tiefpunkt während der 
1990er Jahre nimmt die Inzidenz der Sy-
philis seit Beginn des laufenden Jahr-
zehnts wieder zu, besonders unter homo-
sexuellen Männern [1]. Die Diagnose die-
ser chronischen, durch Treponema palli-
dum hervorgerufenen Infektion ist durch 
ihr oft uneinheitliches klinisches Erschei-
nungsbild, das viele andere Erkrankungen 
simulieren kann, erschwert. Der klas-
sische Verlauf der Syphilis lässt sich in drei 
Stadien unterteilen, atypische Verläufe 
mit Überspringen einzelner Stadien sind 
dabei möglich [2]. Stadium I ist durch den 
primären Schanker charakterisiert, ein 
schmerzloses Ulkus an der Eintrittspforte, 
meist an den genitalen Schleimhäuten. Im 














































Unilateral occlusion of the retinal artery branch  






















































































Unilateral occlusion of the retinal artery branch  









































Symptomen mit Hautausschlägen und ei-
ner generalisierten Lymphadenopathie. 
Nach einer beschwerdefreien Latenzpha-
se von meist 2–3 Jahren kann es im Stadi-
um III zum Befall einer Vielzahl von Or-
ganen kommen. Dabei sind am Auge Ble-
pharitis, Konjunktivitis, interstitielle Kera-
titis, Iritis, Episkleritis und Skleritis, Cho-
rio- und Neuroretinitis, Vitritis, Uveitis 
sowie retinale Vaskulitis mit venösen und 
arteriellen Verschlüssen beschrieben wor-
den [3]. Eine Beteiligung des Zentralner-
vensystems mit positivem Liquorbefund 
wird als Neurolues bezeichnet. Die Dia-
gnosestellung der Syphilis erfolgt in der 
Regel serologisch mittels Antikörpernach-
weis (VDRL, FTA-ABS, MHA-TP, TPPA), 
wobei eine Latenzzeit ca. 2 Wochen be-
steht [4]. Die Therapie erfolgt mit Peni-
cillin G oder Doxycyclin, je nach Stadium 
einmalig intramuskulär als Depotpräpa-
rat oder regelmäßig i.v. über bis zu 3 Wo-
chen [5]. Es zeigten sich im vorliegenden 
Fall ein retinaler Arterienastverschluss 
mit zystoidem Makulaödem sowie eine 
Papilitis im Rahmen einer tertiären Sy-
philis. Die beobachteten epi- und intrare-
tinalen gelblichen Herde sind am ehesten 
im Rahmen einer Neuroretinitis zu ver-
stehen. Die Frage, ob der initial beobach-
tete Visusabfall mit Makulaödem und Pa-
pillenrandunschärfe allein durch eine hy-
pertensive Retinopathie zu erklären waren 
oder bereits den Beginn der Augenbeteili-
gung bei Syphilis darstellen, bleibt speku-
lativ. Die zu diesem Zeitpunkt beobachte-
ten fraglichen Glaskörperzellen könnten 
hierauf ein Hinweis sein. Eine Bedeutung 
der Triamcinolon-Injektion als Auslöser 
für den manifesten Ausbruch der Infek-
tion über eine lokale Immunschwäche er-
scheint ebenfalls plausibel.
Zusammenfassend bleibt die Diagno-
se der okulären Syphilis eine Herausfor-
derung, da ihr Erscheinungsbild anderen 
Krankheiten stark gleichen und den Dia-































Hier kann auch Ihr Fall dargestellt 
werden!
Haben Sie eine interessante Fall-
darstellung? Bitte reichen Sie Ihren 
Vorschlag mit Beschreibung und 
Bildmaterial über das Online-System 
„Editorial Manager“ ein. Wählen Sie 
hierzu auf der Zeitschriftenhomepage 
www.DerOphthalmologe.de den 
Navigationspunkt „Für Autoren“. Hier 
finden Sie auch unsere ausführlichen 
Autorenleitfäden und Musterbeiträge. 
Wir freuen uns auf Ihre Beiträge!
